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Vorwort zur 2. Auflage

Herzlich willkommen bei »Verhaltenstherapie in der Praxis«!

Angenommen, Sie begrüßen eine neue Patientin oder einen neuen Patienten – worauf 
wird sie oder er achten? Auf das Ambiente, in dem Sie empfangen? Auf das, was Sie sa-
gen? Oder auf Sie als Person?

Wenn wir Sie als Leser:in dieses Praxis-Lehrbuchs willkommen heißen, stellen Sie 
sich vielleicht ganz ähnliche Fragen: Wie ist dieses Buch »gestaltet«? Was kann es mir 
Neues sagen? Wer sind die Menschen, die es geschrieben haben? Und: Warum über-
haupt ein weiteres Lehrbuch zur Verhaltenstherapie?

Mit diesem Vorwort möchten wir genau diesen berechtigten Fragen nachgehen – und 
Ihnen erläutern, was dieses Buch auszeichnet und wofür es stehen soll. Die nun vorlie-
gende 2., vollständig überarbeitete und erweiterte Auflage unseres Lehrbuchs weist ei-
nige Besonderheiten auf und setzt folgende inhaltliche und konzeptionelle Schwer-
punkte:

	X Konsequent praxisorientiert. Im Zentrum dieses Buches steht der Praxisbezug. Alle 
Kapitel enthalten Fallbeispiele, konkrete Formulierungen und Dialoge aus Psycho-
therapiestunden sowie klare Hinweise zur Umsetzung zentraler Strategien – ergänzt 
durch hilfreiche »Dos and Don’ts«, die typische Stolpersteine benennen. Die Auswahl 
und Darstellung der beschriebenen Methoden, Techniken und Strategien basiert auf 
einer soliden wissenschaftlichen Fundierung. Zugunsten der Praxisnähe wird auf 
eine umfassende Zitierung der Forschungsliteratur verzichtet; stattdessen finden in-
teressierte Leser:innen gezielte Hinweise auf zentrale Studien, Übersichtsarbeiten 
und weiterführende Literatur.

	X Breiter Überblick über klassische und aktuelle Entwicklungen der Verhaltensthera-
pie. Verhaltenstherapie ist ein sich dynamisch weiterentwickelnder Ansatz – mittler-
weile die wissenschaftlich am robustesten abgesicherte Form der Psychotherapie und 
bei vielen Störungen Therapie erster Wahl. Dennoch sind Betroffene, Fachleute und 
Administrationen häufig unzureichend informiert, sodass kompetente Verhaltens-
therapie nach wie vor zu selten durchgeführt wird. Dieses Lehrbuch intendiert, so-
wohl die klassischen verhaltenstherapeutischen Methoden und Techniken umfas-
send darzustellen als auch die neueren Entwicklungen seit den 1990er Jahren 
ausführlich zu präsentieren und (kritisch) zu diskutieren. 

	X Vertiefung transdiagnostischer und allgemeintherapeutischer Aspekte. Übergrei-
fende Prinzipien wie Beziehungsgestaltung, Motivierung, das Eingehen auf die Le-
benswelt der Patient:innen oder die kontextuelle Einbettung psychischer Störungen 
erhalten im Buch bewusst viel Raum – da sie für eine wirksame Psychotherapie un-
abhängig von Diagnose und Setting entscheidend sind.

	X Vielfältig einsetzbar in Studium, Aus- und Weiterbildung. Die Kapitel dieses Buches 
decken zentrale Inhalte der universitären Lehre sowie der psychotherapeutischen 
Aus- und Weiterbildung ab. Dank ihrer kompakten Struktur, der klaren Sprache und 
gezielter Verweise auf vertiefende Inhalte eignet sich das Werk gleichermaßen als 
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Lernplattform für Lehrveranstaltungen, Seminare, Prüfungen und eigenständige 
Fortbildung.

	X Ergänzt durch anschauliche Videobeispiele. Psychotherapeutische Expertise lässt 
sich nicht allein durch Lesen erwerben – auch praktische Anschauung ist, abgesehen 
von eigenem praktischem Training, ein wertvolles Lernmedium. Ergänzende Video-
beispiele mit direktem Bezug zu den jeweiligen Buchkapiteln finden Sie auf psycho-
therapie.tools/videos (Brakemeier & Jacobi, 2017). Zahlreiche Autor:innen demons-
trieren hier als Video-Therapeut:innen zentrale Interventionen und Techniken und 
machen diese so auf lebendige und anschauliche Weise erfahrbar.

	X Besonderheiten der neuen Auflage. Alle Kapitel wurden inhaltlich überarbeitet und 
auf den neuesten Stand der Forschung und Praxis gebracht. Dabei wurden zahlreiche 
neue therapeutische und wissenschaftliche Quellen integriert. Darüber hinaus wur-
den mehrere zusätzliche Kapitel aufgenommen, die oftmals konzeptioneller Natur 
sind und aus unserer Sicht zentrale Ergänzungen darstellen, um die Vielfalt und Tie-
fe verhaltenstherapeutischen Arbeitens noch besser abzubilden. Zudem orientiert 
sich die Neuauflage bereits an der aktuellen ICD-11, um die Leser:innen frühzeitig 
mit den neuen diagnostischen Standards vertraut zu machen.

An wen richten wir uns?
Anhand dieser Besonderheiten wird deutlich, dass unsere Zielgruppe prinzipiell alle 
Menschen sind, die sich für die Verhaltenstherapie bzw. Klinische Psychologie, Psycho-
therapie, Psychiatrie oder Psychosomatik interessieren. Auch sind natürlich Kolleg:in-
nen aus Nachbardisziplinen eingeladen, dieses Werk zu rezipieren. Insbesondere richtet 
es sich an 

	X Psychologiestudierende in den Bachelor- und Masterstudiengängen mit Schwer-
punkt Klinische Psychologie und Psychotherapie. Im Kontext der Novellierung des 
Psychotherapeutengesetzes (2019) sei darauf hingewiesen, dass dieses Buch in be-
sonderer Weise für die in der Approbationsordnung für Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten (PsychThApprO) geforderte spezielle Störungs- und Verfahrens-
lehre (vgl. dort Anlage 2, Punkt 3) geeignet ist. Darüber hinaus bietet es eine fundier-
te Grundlage für die Vertiefung im Gebiet Verhaltenstherapie im Rahmen der fach-
psychologischen Weiterbildung.

	X Psycholog:innen oder Ärzt:innen in psychotherapeutischer Aus- und Weiterbildung, 
die grundlegende klinisch-psychologische Kenntnisse (z. B. Störungslehre und Klas-
sifikationssysteme, Einführung in psychotherapeutische Verfahren) bereits erworben 
haben, 

	X erfahrene Praktiker:innen, die sich kompakt über neuere Entwicklungen informie-
ren und bereits erworbenes Wissen auffrischen möchten,

	X Supervisor:innen und Dozierende, die Anregungen und Materialien für Lehre und 
Supervision erhalten möchten,

	X Wissenschaftler:innen (ggf. auch Kliniker:innen), die den Praxisbezug nicht verlie-
ren möchten,
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	X Interessent:innen aus dem Gesundheitswesen, zum Beispiel von Kostenträgern so-
wie aus der Verwaltung und der (Gesundheits-)Politik. 

	X Betroffene und ihre Angehörige. Möglicherweise vermag ein solches Lehrbuch auch, 
Betroffene und Angehörige über die Verhaltenstherapie samt ihrer verschiedenen 
Methoden und Strategien zu informieren und nützliche Hilfen für Entscheidungen 
bereitzustellen. Ansonsten stehen im deutschsprachigen Raum natürlich eine Viel-
zahl an Selbsthilfe-Büchern und Ratgebern (unterschiedlicher Qualität) sowie digita-
le Tools zur Verfügung. In jedem Fall wird es für Betroffene in Therapie sinnvoll sein, 
die schriftlichen Informationen noch einmal persönlich mit dem Therapierenden zu 
besprechen.

In den Kapiteln werden zwar überwiegend Situationen aus ambulanten Psychotherapien 
beschrieben, jedoch werden stets auch stationäre Konzepte sowie die Umsetzung in 
Gruppentherapien einbezogen. 

Wer sind wir – und wer sind unsere Autor:innen?
Wir Herausgeber:innen haben uns 2012 im Rahmen unserer gemeinsamen Tätigkeit an 
der Psychologischen Hochschule Berlin (PHB) kennen und schätzen gelernt. Dort ha-
ben wir gemeinsam den postgradualen Studiengang Verhaltenstherapie aufgebaut, ge-
leitet und kontinuierlich weiterentwickelt.

Unsere psychotherapeutischen Wurzeln liegen in der empirisch fundierten Verhal-
tenstherapie, mit der wir uns auch heute noch identifizieren. Gleichzeitig vertreten wir 
ein modernes, flexibles Verständnis dieses Ansatzes, das offen ist für Weiterentwicklun-
gen und neue wissenschaftliche Impulse.

Zugleich denken und arbeiten wir schulenübergreifend und integrativ. An unseren 
jeweiligen Wirkungsstätten schätzen wir die Bereicherung durch Verfahrensvielfalt: An 
der Universität Greifswald streben wir im approbationskonformen Masterstudiengang 
Psychologie mit Schwerpunkt Klinische Psychologie und Psychotherapie aktiv an, Ver-
haltenstherapie, psychodynamische und systemische Verfahren in Lehre, Forschung 
und Praxis gleichermaßen zu berücksichtigen. Die PHB blickt bereits auf eine langjäh-
rige Tradition zurück, in der alle drei Verfahren im »Haus der Psychologie« gleichbe-
rechtigt gelehrt, beforscht und angewendet werden.

Von Beginn unserer eigenen psychotherapeutischen Ausbildung und Tätigkeit an ha-
ben wir uns dem Selbstverständnis des »Scientist-Practitioner-Modells« verpflichtet ge-
fühlt – einer Haltung, die wissenschaftliches Denken und klinische Praxis eng miteinan-
der verknüpft. Bei der Auswahl unserer Autor:innen war es uns daher ein besonderes 
Anliegen, Kolleg:innen zu gewinnen, die diesen Anspruch teilen und mit fachlicher 
Tiefe und Praxisnähe zugleich überzeugen.

Glücklicherweise konnten wir auf viele langjährige Wegbegleiter:innen und kollegi-
ale Freund:innen zurückgreifen – und zugleich im Rahmen dieses Projekts zahlreiche 
neue Autor:innen kennenlernen, deren Expertise und Perspektiven das Werk bereichert 
haben. Für die erste Auflage konnten wir insgesamt 105 Autor:innen gewinnen – eine 
Zusammensetzung, die in mehrfacher Hinsicht Vielfalt widerspiegelt:
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	X 50 % Frauen, 50 % Männer, Altersdurchschnitt: 44 Jahre (Spanne: 26–73)
	X Ø 14 Jahre Praxiserfahrung in den jeweiligen Spezialgebieten
	X 70 % approbierte Psychologische Psychotherapeut:innen (VT), ergänzt durch TP-
Therapeut:innen, Fachärzt:innen, Psycholog:innen in Ausbildung sowie Fachvertre-
ter:innen angrenzender Disziplinen

	X Rund 50 % mit Zusatzqualifikationen, z. B. in Methoden der sogenannten dritten 
Welle oder traumatherapeutischer Ansätze

	X Rund 40 % mit wissenschaftlicher Verankerung als Professor:innen sowie zahlreiche 
promovierte oder habilitierte Kolleg:innen

Für die vorliegende 2. Auflage konnten wir gezielt weitere Autor:innen mit spezifischer 
klinischer und forschungsmethodischer Expertise gewinnen – etwa im Bereich Systemi-
scher Therapie, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie oder diversitätssensibler Psy-
chotherapie. Dadurch wird das inhaltliche Spektrum nochmals erweitert und weiter an 
aktuelle Entwicklungen angepasst.

In memoriam
Mit großer Betroffenheit nehmen wir Abschied von Ulrich Schweiger und Andreas Pol-
drack, die beide an der ersten Auflage mitgewirkt haben und zwischenzeitlich viel zu 
früh verstorben sind. Ihr Fachwissen, ihr Engagement und ihre menschliche Wärme 
haben unser Projekt nachhaltig geprägt. Wir widmen ihnen diese Neuauflage in dank-
barer Erinnerung.

Besondere Anliegen 
	X Gendersensibilität. Wir verwenden den Gender-Doppelpunkt (z. B. Psychothera-
peut:innen, Patient:innen). Indem wir eine diskriminierungssensible Sprache ver-
wenden, sollen möglichst alle Menschen sprachlich sichtbar sein und angesprochen 
werden.

	X Fallbeispiele. Unsere Fallbeispiele orientieren sich an realen Beispielen, die natürlich 
ausreichend anonymisiert wurden, sodass die Patient:innen nicht mehr erkannt wer-
den können. 

	X Gliederung des Buches. Dem Umfang sowohl »traditioneller Verhaltenstherapie« als 
auch »neueren Ansätzen« geschuldet haben wir folgende Gliederung vorgenommen:
Teil I:	� Zum Einstieg: Die aktive Gestaltung der therapeutischen Beziehung
Teil II:	� Vom Erstkontakt zur Fallkonzeption
Teil III:	� Basistechniken der Verhaltenstherapie
Teil IV:	� Integrative Techniken in der Verhaltenstherapie
Teil V:	� Störungsorientierte Behandlung
Teil VI:	� Integrative Weiterentwicklungen und die »dritte Welle« der Verhaltens-

therapie 
Teil VII:	� Verschiedene Gruppen, Probleme, Settings: Diversität in der Verhaltens-

therapie 
Teil VIII:	� Weitere Aspekte professioneller Praxis
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Jedem dieser Teile ist ein einführendes Editorial vorangestellt, das dabei unterstützen 
soll, sich kurz hinsichtlich der vielfältigen Inhalte zu orientieren. Besondere Auf-
merksamkeit möchten wir auch auf die in allen Kapiteln angegebene weiterführende 
und vertiefende Literatur lenken – das Buch kann durchaus somit auch als »Platt-
form« für weitergehende Beschäftigung genutzt werden.

Wem möchten wir danken? 
Das vorliegende Werk markiert den (vorläufigen) Endpunkt eines langen und intensiven 
Prozesses. Es konnte nur durch die engagierte Mitwirkung und vielfältige Unterstützung 
zahlreicher Menschen und Institutionen verwirklicht werden. Unser aufrichtiger und 
herzlicher Dank gilt daher: 

	X Zuallererst unseren Autor:innen, die unsere frühen wie späteren konzeptionellen 
Vorgaben mit großer Sorgfalt, Kreativität und Professionalität umgesetzt haben und 
damit den Kern dieses Lehrbuchs entscheidend geprägt haben. 

	X Dem Beltz Verlag, insbesondere Andrea Glomb und Sandra Schönfelder für ihre 
durchweg wohlwollende, geduldige und hochkompetente Begleitung. Ihre klugen 
Anregungen bei der Konzeptualisierung, die verlässliche Koordination sowie das 
sorgfältige Lektorat waren für die Umsetzung von unschätzbarem Wert. 

	X Unseren Mitarbeiterinnen Sarah Stapel und Sarah Schulte, die uns bei vielen redak-
tionellen, inhaltlichen und organisatorischen Aufgaben mit großem Engagement 
und Sorgfalt unterstützt haben.

	X All den Betroffenen, die sich auf verhaltenstherapeutische Prozesse eingelassen und 
uns Einblicke in ihre Lebensrealitäten ermöglicht haben. Ihre anonymisierten Bei-
spiele tragen erheblich dazu bei, dass dies kein theoretisches Lehrbuch, sondern ein 
wirkliches Praxisbuch geworden ist.

	X Unseren wichtigen beruflichen Wegbegleiter:innen und Mentor:innen, die uns über 
viele Jahre hinweg begleitet, inspiriert und unterstützt haben. Auch wenn sie hier 
nicht einzeln genannt werden können, sind sie in unserem Denken und Arbeiten 
deutlich spürbar. 

	X Den Kolleg:innen aus Fachgesellschaften und psychotherapierelevanten Gremien, 
insbesondere aus der Fachgruppe Klinische Psychologie und Psychotherapie der 
DGPs, der DGPPN sowie den Psychotherapeutenkammern, mit denen wir in einem 
stets bereichernden Austausch stehen und von deren Impulsen wir vielfach profitie-
ren durften. Eva-Lotta Brakemeier dankt in diesem Zusammenhang auch ausdrück-
lich dem Wissenschaftsrat für seine wichtigen Impulse. 

	X Und schließlich: Wir danken uns gegenseitig. Dieses Lehrbuch – das uns auch in der 
2. Auflage streckenweise wie ein Mammutprojekt erschien – wäre ohne unsere gegen-
seitige Motivation, unser geteiltes Durchhaltevermögen und unsere immer wieder 
neu entfachte Begeisterung vermutlich nicht (fristgerecht) vollendet worden. Was 
uns verbunden hat, war und ist das gemeinsame Herzblut für dieses Projekt – ein 
Engagement, das hoffentlich auch für Sie als Leser:in spürbar und auf Resonanz sto-
ßen wird. 



16 Vorwort zur 2. Auflage

Was gute Therapeut:innen ausmacht, ist Gegenstand intensiver Forschung. Neben der 
Fähigkeit zur kritischen Selbstreflexion gehört die fortlaufende theoretische Auseinan-
dersetzung – insbesondere durch Fachlektüre – zu den am besten belegten Einflussfak-
toren. Dieses Werk soll genau hier ansetzen: Es möchte Ihnen einen fundierten, praxis-
nahen Überblick über die Vielfalt moderner verhaltenstherapeutischer Ansätze bieten 
und Sie dabei unterstützen, Ihre therapeutische Expertise gezielt weiterzuentwickeln – 
ganz gleich, ob Sie sich am Beginn Ihrer Ausbildung befinden oder bereits auf eine lang-
jährige Praxis zurückblicken.

Wir hoffen, dass dieses Buch Sie darin bestärkt, in der Vielfalt verhaltenstherapeuti-
scher Strategien die jeweils passenden für Ihre Patient:innen zu identifizieren – und zu 
verstehen, warum sie wirken. Denn davon profitieren nicht nur Patient:innen. Auch 
Therapeut:innen erleben dadurch mehr Klarheit, Wirksamkeit und Zufriedenheit in 
ihrer Arbeit – und genau dazu möchten wir mit diesem Werk beitragen.

In diesem Sinne wünschen wir Ihnen eine anregende Lektüre und viel Freude bei der 
Erweiterung Ihrer verhaltenstherapeutischen Praxis!

Greifswald und Berlin, im Sommer 2025� Eva-Lotta Brakemeier
� Frank Jacobi
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Was wir tun, wie wir es tun – und warum: 
Verhaltenstherapie in der Praxis

Frank Jacobi • Eva-Lotta Brakemeier

Die Verhaltenstherapie verfügt heute über ein beeindruckend breites Repertoire: Von 
den klassischen verhaltensbasierten und kognitiven Techniken bis hin zu integrativen 
Strategien der dritten Welle, von störungsspezifischen Manualen bis hin zu allgemeinen 
Achtsamkeits- und Akzeptanzmethoden sowie interpersonellen Modulen, von Einzel- 
und Gruppensettings bis hin zu digitalen Tools – ergänzt um wachsende Erkenntnisse 
zu Prozess- und Wirkfaktoren, aus denen wir unsere Therapien entwickeln. Genau hier 
setzt »Verhaltenstherapie in der Praxis« an. Unser Buch verfolgt drei ineinandergrei-
fende Anliegen, die sich wie Leitmotive durch alle Kapitel ziehen.

	X Was? Wir öffnen den »Werkzeugkasten« und zeigen, was verhaltenstherapeutisch 
möglich ist – vom Erstgespräch bis zur Rückfallprophylaxe, vom Expositionstraining 
bis zur Emotionsfokussierung, von Einzel- über Gruppen- bis zu Online-Settings.

	X Wie? Ein Praxiskompendium bleibt wertlos, wenn es nicht den Weg vom Lehrbuch 
ins Therapiezimmer ebnet. Deshalb beschreiben wir das »How to« mit didaktischer 
Klarheit: Schritt-für-Schritt-Anleitungen, Fallvignetten, Dos & Don’ts, typische Stol-
persteine – immer mit Blick auf reale Behandlungsverläufe.

	X Warum? Der Einsatz therapeutischer Methoden benötigt Sinn und Begründung, also 
einen konzeptionellen Blick auf das therapeutische Tun. Wir laden dazu ein, das eige-
ne Handeln dahingehend zu reflektieren: Wozu wähle ich gerade diese Intervention 
für diesen Menschen in diesem Moment? Welche Mechanismen setze ich in Gang, 
welche Wirkfaktoren will ich zur Entfaltung bringen? 

Um die letzte Frage stets im Blick zu behalten, denken wir in den Kapiteln zu Techniken 
und Strategien die Indikationen, Nebenwirkungen und eine kritische Einordnung stets 
mit. Darüber hinaus greifen wir in Editorials und einigen eigenen Kapiteln Metafragen 
auf: Welche Bedeutung haben Psychopathologie und Störungsorientierung für die Fall-
konzeption? Welche Chancen und Risiken bergen integrative Weiterentwicklungen der 
Kognitiven Verhaltenstherapie – und was genau meint eigentlich »Psychotherapie-Inte-
gration«? Was kennzeichnet gute Therapeut:innen, was macht schlechte therapeutische 
Qualität und therapeutisches Fehlverhalten aus, und wie kann man die eigene therapeu-
tische Entwicklung aktiv gestalten?

Verhaltenstherapie: Praxis und Wissenschaft
Wir möchten an dieser Stelle einführend einen kurzen Überblick über einige fachliche 
und gesellschaftliche Rahmenbedingungen geben, die aktuell die Praxis der Psychothe-
rapie im Allgemeinen und die Verhaltenstherapie im Besonderen prägen. Diese spielen 
für das vorliegende Werk eine bedeutsame Rolle. Fragen zum Verhältnis von Wissen-
schaft und Praxis sind in der Psychotherapie – als akademischer Profession in selbst-
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ständiger und eigenverantwortlicher Tätigkeit (vgl. Lilienfeld, 2005) – per se relevant. 
Dies betrifft unter anderem die folgenden vier Themenbereiche:
(1)	 Wirksamkeit der Verhaltenstherapie im Wandel
(2)	 Bedeutung allgemeiner Wirkfaktoren
(3)	 Kluft zwischen Forschung und Praxis
(4)	 Personalisierte Psychotherapie

Wirksamkeit der Verhaltenstherapie im Wandel. Wie im deutschen Sprachraum Mitte der 
1990er Jahre in der Übersichtsarbeit »Psychotherapie im Wandel – Von der Konfession 
zur Profession« umfassend dargestellt wurde (Grawe et al., 1994), ist die Verhaltensthe-
rapie in vielen Anwendungsbereichen und Varianten effektiv und hat gegenüber ande-
ren Verfahren die meisten Wirksamkeitsstudien vorzuweisen. Sie darf damit schon 
lange den Anspruch erheben, in der Gesundheitsversorgung eine prominente Rolle ein-
zunehmen. Seitdem sind viele weitere Studien hinzugekommen, was dazu führt, dass die 
Verhaltenstherapie in vielen Behandlungsleitlinien Eingang als (oftmals erste) Behand-
lungsmethode der Wahl gefunden hat. Auch jenseits der einzelnen Therapie, auf der 
übergeordneten Ebene der der Gestaltung der Versorgung (Integrating evidence-based 
psychological interventions into existing services; WHO, 2024) spielt die kognitiv-be-
haviorale Perspektive international eine so entscheidende Rolle, dass man sich sogar 
fragen mag, ob hier nicht eine Gefahr dahingehend besteht, dass andere, durchaus eben-
falls evidenzbasierte Traditionen zu stark in den Hintergrund treten (Leichsenring et al., 
2024).

Gleichwohl müssen wir feststellen, dass eine wissenschaftliche Bewertung der Wirk-
samkeit der Verhaltenstherapie heute nicht ganz so optimistisch ausfällt, wie dies noch 
vor 30 Jahren der Fall war. Das zeigen neuere Metaanalysen, die anhand moderner Kon-
ventionen und Methoden den Forschungsstand zusammenfassen – und dabei auch die 
Studienqualität bzw. risk of bias, Kontrollgruppenwahl, Therapieabbrüche, Publikati-
ons-Bias, Langzeit-Effekte und viele weitere Faktoren bei den Analysen berücksichtigen. 
So ist etwa bei der Depressionsbehandlung die Kognitive Verhaltenstherapie zweifellos 
effektiv, aber ihre Wirkungen wurden vermutlich früher etwas überschätzt, und auch die 
zunächst festgestellte Überlegenheit gegenüber anderen Verfahren lässt sich nicht mehr 
so eindeutig aufrechterhalten (z. B. Cuipers et al., 2023; Barkham, Lutz & Castonguay, 
2021). Insbesondere weist die Befundlage zum Anteil erfolgreich behandelter Patient:in-
nen mit Remissions- und Responseraten von 30 bis 60% (z. B. Cuipers et al., 2024; Sprin-
ger et al., 2018) darauf hin, dass dringender Forschungsbedarf herrscht, um psychothe-
rapeutische Behandlungen zu verbessern.
Bedeutung allgemeiner Wirkfaktoren. Zudem muss bei der wissenschaftlichen Bewer-
tung der Verhaltenstherapie berücksichtigt werden, dass die Psychotherapieforschung 
seit langem kontinuierlich Befunde dahingehend liefert, dass psychotherapeutische Ver-
fahren, Methoden und Techniken gegenüber sogenannten common factors und indivi-
dueller Qualität der Therapeut:innen vergleichsweise kleinere Effekte aufwiesen (vgl. 
Wampold et al., 2018). Auch die Verfahrensorientierung, wie sie in Deutschland in den 
letzten Jahrzehnten in Forschung, Lehre und Praxis stärker als international gepflegt 



19Was wir tun, wie wir es tun – und warum: Verhaltenstherapie in der Praxis

und gelebt wird, weicht – zumindest in der verhaltenstherapeutischen Community – 
mittlerweile eher verfahrensübergreifenden und transtheoretischen Sichtweisen (z. B. 
Lutz & Rief, 2024).
Kluft zwischen Forschung und Praxis. Ein dritter Befund, der an dieser Stelle mitgedacht 
werden muss, betrifft eine schon seit Jahrzehnten beklagte, aber weiterhin vorhandene 
Kluft zwischen Forschung und Praxis (vgl. Bohus, 2015; Eiling et al., 2014; Speers et al., 
2022). Dies betrifft sowohl Probleme auf Forschungsseite, z. B. mangelnde Kooperation 
mit Praktiker:innen und Patient:innen (»Erfahrungsexpert:innen«) hinsichtlich der 
Entwicklung von Therapien und deren Evidenzbasierung oder die mangelhafte Vermitt-
lung von Forschungsergebnissen; auf Seiten der Therapeut:innen finden sich gelegent-
lich wissenschaftsablehnende Haltungen oder Tendenzen, (evidenzbasierte) Methoden, 
in denen sie ausgebildet wurden, nicht einzusetzen. Auch seitens der Patient:innen kann 
es Haltungen geben, die den Einsatz (evidenzbasierter) Psychotherapie erschweren (z. B. 
vermeintlich entstigmatisierende Verbreitung des biomedizinischen Modells »Psychi-
sche Störungen haben biologische Ursachen wie andere Erkrankungen auch«).

Wichtig  •  Diskussion dieser Befunde

Wir nehmen diese Befunde zur Kenntnis, ziehen daraus allerdings nicht den Schluss, 
dass im Grunde eine (störungsspezifische) Verhaltenstherapie mit ihren »klassi-
schen« Techniken nunmehr austauschbar oder gar obsolet geworden sei. Auch ge-
hen wir nicht davon aus, dass es in der Psychotherapie ausschließlich auf gute Be-
ziehungsgestaltung ankomme oder dass eine Verschränkung von Wissenschaft und 
Therapiepraxis (Scientist-Practitioner-Prinzip) auf verlorenem Posten stünde. 

	X Erstens ist der Erfahrungsschatz, der im vorliegenden Werk zur Praxis der Ver-
haltenstherapie zusammengefasst ist, durchaus empirisch bewährt, worauf in 
den einzelnen Kapiteln stets mit entsprechenden Referenzen verwiesen wird. 
Die Wirksamkeit vieler verhaltenstherapeutischer Methoden und Programme 
steht mittlerweile (bzw. nach wie vor) für viele Betroffene außer Frage. 

	X Zweitens sind die Befunde zum vergleichsweise kleinen Beitrag therapeutischer 
Methoden und Techniken keineswegs »in Stein gemeißelt«, denn auch die Pro-
tagonisten dieser Auffassung räumen ein, dass es methodisch noch längst nicht 
gelungen ist, den Einfluss von Technik, therapeutischer Beziehung (die mögli-
cherweise den Technik-Effekt mediiert), Therapeuten-, Patienten- und Kon-
text-Faktoren zu trennen bzw. unabhängig voneinander zu betrachten. Eine 
valide Quantifizierung der entsprechenden Wechselwirkungen steht noch aus. 
Auch gibt es verfahrensspezifische Unterschiede des Einflusses der Techniken 
(größerer Einfluss im psychodynamischen Bereich; Grevenhaus et al., 2024). 
Allgemeine Wirkfaktoren werden (bei bestimmten Patient:innen) anhand be-
stimmter Therapietechniken aktiviert oder gefördert – z. B. verbessert sich die 
therapeutische Allianz, wenn Techniken wie »Explorieren der Problemsicht«, 
»Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte«, »treffende Interpretationen liefern« 
oder »Förderung des Emotionsausdrucks« eingesetzt werden (Ackerman & 
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Hilsenroth, 2003). Umgekehrt können allgemeine (z. B. motivierende) Faktoren 
die Wirkung bestimmter Therapietechniken zur Entfaltung bringen. Therapie-
techniken und allgemeine Faktoren wirken also zusammen. Die Erkenntnis, 
dass auch in der Verhaltenstherapie Therapeuten- und Beziehungsfaktoren eine 
bedeutende Rolle spielen, ist aus unserer Sicht somit trivial und keinesfalls neu. 
Diesem Aspekt wird hier auch dadurch Rechnung getragen, dass ein gesamter 
Teil zur therapeutischen Beziehungsgestaltung das Buch einleitet. 

	X Und drittens möchten wir trotz der bestehenden Probleme im Dialog zwischen 
Psychotherapieforschung und -praxis und bestehenden Defiziten im systemati-
schen Einbezug von Patient:innen in eine partizipative Psychotherapiefor-
schung (Lipinski et al., 2024) dafür werben, als Verhaltenstherapeut:in wissen-
schaftlich zu denken, im Sinne von: das eigene Tun systematisch zu hinterfragen 
bzw. zu reflektieren, wissenschaftliche Erkenntnisse zu nutzen, bei der Inter-
pretation von »wissenschaftlichen« oder »praxisbasierten« Befunden die diesen 
Befunden zugrundeliegende Methodik zu berücksichtigen, gemeinsam mit 
unseren Patient:innen in unseren Therapien Daten zu sammeln und auszuwer-
ten (zum Beispiel in Verhaltensexperimenten), oder vielleicht auch selbst in ir-
gendeiner Form zur Erweiterung der wissenschaftlichen Fundierung von Psy-
chotherapie beizutragen. Es mag wie eine »Glaubensfrage« anmuten – aber eine 
schlüssige Begründung dafür, in der Praxis nicht auch eine theoretische und 
empirische Haltung einzunehmen, ist uns nicht bekannt. Gleichwohl ist der 
Versorgungsdruck im Praxisalltag (zum Teil bereits in der Ausbildung) als Ar-
gument für eine niedrige Priorisierung der Beschäftigung mit wissenschaftli-
chen Fragen nicht einfach von der Hand zu weisen.

Personalisierte Psychotherapie. Die genannten Befunde in der Zusammenschau weisen 
auch auf die Bedeutung einer personalisierten bzw. individualisierten Psychotherapie 
hin. Eine der wichtigsten, jedoch auch schwierig zu beantwortenden Psychotherapie-
Forschungsfrage lautet bereits seit Jahrzehnten: »What works for whom?« (u. a. Paul, 
1967; Moggia et al., 2024). Diese Frage impliziert die Zuweisung von Patient:innen zu 
bestimmten Behandlungsformen via Stratifizierung (Schichtung im Sinne von Zuord-
nung zu Klassen) und gestufter Versorgung (Delgadillo et al., 2022), sowie eine daten-
unterstützte Personalisierung im Therapieverlauf (auf die wir in einem eigenen Kapitel 
eingehen). Um Antworten auf diese Fragen zu finden, sollten zur Untersuchung der 
differenziellen Indikation und Wirksamkeit zukünftig vermehrt Prozess- sowie Mode-
rator- und Mediatoranalysen durchgeführt werden (vgl. Brakemeier & Herpertz, 2019; 
Benecke, 2014). Interessant scheinen uns in diesem Zusammenhang die metatheoreti-
schen Integrationsbemühungen, wie sie die – ebenfalls im Buch vertretene – Pro
zessbasierte Therapie vornimmt. Anhand netzwerkanalytischer und evolutionswissen-
schaftlicher Prinzipien wird dort die flexible Anpassung an den jeweiligen Kontext für 
den Einzelfall als Therapieleitlinie in den Mittelpunkt gestellt (vgl. Hofmann & Hayes, 
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2019); und dies hilft zu systematisieren, was in der Praxis ohnehin bereits intuitiv ver-
sucht wird. 

Auf zwei Risiken sei allerdings hierbei hingewiesen. Auch wenn die Verhaltensthera-
pie aus guten Gründen ein besonderes Augenmerk auf die aufrechterhaltenden Bedin-
gungen von psychischen Problemen legt, darf dies keinen »Abschied von der Störungs-
theorie« bedeuten. Netzwerkanalysen in der Therapie etwa müssen aus unserer Sicht 
bestenfalls eingebettet werden in theoretische psychologische Modelle (z. B. kognitive, 
entwicklungspsychologische), um der Komplexität individueller Problemgenese gerecht 
zu werden. Und: Wir hielten es für eine Fehlentwicklung, wenn – wie in manchen Be-
reichen der Personalisierten Medizin angestrebt – eine datengestützte »Algorithmenba-
sierung« das therapeutische Handeln determiniert. Gleichwohl plädieren wir dafür, die 
Vielfalt unserer Patient:innen und ihr unterschiedliches Ansprechen auf Psychotherapie 
stärker zu berücksichtigen – und unsere therapeutischen Interventionen sowohl daten-
basiert als auch auf Grundlage klinisch-psychotherapeutischer Expertise individuell an-
zupassen. 

»Psychotherapie als Profession«: Über den Einzelfall hinaus
Die Alltagspraxis der Verhaltenstherapie ist hoch komplex und erfordert Fallkonzeptio-
nen und Indikationsentscheidungen, die einerseits bewährtes störungs- und behand-
lungsspezifisches Wissen nutzen, aber in der Regel bei der »Individualisierung« oder 
»Personalisierung« im Einzelfall diesbezüglich auch Abstriche machen oder darüber 
hinausgehen müssen. Eine schöne Darstellung in Fallgeschichten findet sich bei Re-
hahn-Sommer (2015). 

Psychotherapeut:innen sollten sich zum Beispiel stets der Gefahr bewusst sein, die 
sozialen Rahmenbedingungen der Patient:innen zu vernachlässigen: Jemand ist nicht 
einfach »in Therapie«, sondern die Therapie findet immer im Kontext der Lebenswelt 
der Beteiligten statt (vgl. Orlinski, 2004). Dies betrifft übrigens auch die Behandlungs-
geschichte, also die notwendige Vernetzung mit Vor-, Mit- und Nachbehandler:innen. 
Die Einlösung des VT-Versprechens, Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten, ist hierbei beson-
ders gefordert (z. B. Rückfallprophylaxe bzw. Rückfall-Management), auch wenn eine 
»kausale Heilung der psychischen Erkrankung« häufig kein realistisches Therapieziel 
darstellt. In solchen Fällen kann es nicht darum gehen, Vulnerabilitäten komplett zu be-
seitigen (z. B. Impulskontrolldefizite bei Menschen mit Borderline- oder erhöhte Angst-
sensitivität bei Menschen mit Panikstörung), sondern es stehen eher Management und 
Bewältigung dieser Vulnerabilitäten im Vordergrund. Therapieziele können dann viel-
mehr die Erhöhung der Lebensqualität, Lebenszufriedenheit und des hedonistischen 
wie eudämonischen Wohlbefindens sein. Zentrale verhaltenstherapeutische Grundhal-
tungen wie Optimismus, Zuversicht, Ressourcenorientierung und »Augenhöhe« sind 
hierbei sehr hilfreich.

Die heilkundliche Behandlung psychischer Störungen, aber auch deren Prävention 
sowie insbesondere die Begrenzung der Folgen psychischer Störungen haben große Re-
levanz für Gesundheitswesen und »Public Health« (vgl. Jacobi, 2012). Es spricht viel 
dafür, dass verhaltens-, gesprächs- und zuwendungsorientierte Gesundheitsleistungen 
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hier besonders kosteneffektive Maßnahmen darstellen, um vor dem Hintergrund be-
grenzter Ressourcen die Qualität der Versorgung zu sichern und zu verbessern (übri-
gens auch im Rahmen des Managements körperlicher Erkrankungen). Welche Poten-
ziale von KI als Therapieassistenz oder gar eigenständiges therapeutisches Medium sich 
entfalten werden, bleibt dabei eine dynamische Entwicklung (vgl. Jacobi, 2024).

Somit möchten wir bereits sich in Aus- und Weiterbildung befindende Therapeut:in-
nen dazu ermutigen, als health care professionals Verantwortung nicht nur für ihre indi-
viduellen Patient:innen, sondern auch für Versorgungsstrukturen und Organisation von 
Versorgungsabläufen zu übernehmen. Wir sind uns darüber im Klaren, dass wir mit 
diesem Anliegen nichts grundlegend Neues präsentieren und dass viele Kolleginnen 
und Kollegen im Prinzip bereits auf diese Weise arbeiten. Einige zugehörige, über den 
Einzelfall hinausreichende Fragen sind:

	X Wie kann ich meine begrenzte Zeit, die ich der Gesundheitsversorgung zur Verfü-
gung stellen kann, so nutzen, dass möglichst viele Patient:innen möglichst gut genug 
davon profitieren?

	X Was kann ich dazu beitragen, dass sektorenübergreifende Versorgungsketten und ko-
operative (Komplex-) Versorgung besser funktionieren?

	X Wie kann ich die Arbeitsteilung und Vernetzung mit außerklinischen Hilfe-Instan-
zen wie zum Beispiel Beratungsstellen (oder auch Selbsthilfe-Optionen) optimieren?

	X Wie tausche ich mich kollegial über gesundheitspolitische Themen aus, und in wel-
che Gremien kann ich meine Gedanken und Erfahrungen hinsichtlich Versorgungs-
gerechtigkeit und Behandlungsbedarfen einbringen (z. B. Mitwirkung in Psychothe-
rapeutenkammern)?

	X Wie kann ich meiner in der Berufsordnung und Weiterbildungsordnung verankerten 
Verantwortung gerecht werden und mich als Psychotherapeut:in angesichts aktueller 
Krisen sinnvoll einbringen? 

Auch Grundsatzfragen der Gesundheitsversorgung werden damit angesprochen, etwa, 
was eigentlich als krankheitswertige Störung und was als »normatives Lebensproblem 
mit psychologischem Leid« betrachtet werden sollte. Dies erscheint besonders wichtig 
in Zeiten von Social Media, verstärkter Wahrnehmung globaler Krisen und allgemeiner 
Sensibilisierung für die psychische Gesundheit. Einerseits kann eine gestärkte Gesund-
heitskompetenz (»mental health literacy«) Emanzipation und Fortschritt darstellen – 
die andere Seite dieser Medaille gibt es aber auch: »Medikalisierung« (im allgemeinen 
Sinne einer Delegation eigentlich sozialer oder normaler Lebensprobleme an das Ge-
sundheitssystem ohne klinisch-fachliche Indikation), »Psychiatrisierung der Gesell-
schaft« (vgl. Beeker et al., 2021), oder die Entwicklung von »Looping-Effekten«, für die 
wir eigentlich schon längst psychologische Konzepte auch jenseits der Richtlinienpsy-
chotherapie zur Hand haben (vgl. Padberg, 2025).

Und noch ein Aspekt (selbst-)kontrollierter Praxis: Auch für erfahrene Praktiker:in-
nen kann es – nicht zuletzt aus Gründen der Selbstfürsorge (vgl. Jaeggi, 2004) – hilfreich 
sein, bisweilen einen distanzierten Blick auf das eigene psychotherapeutische Handeln 
zu werfen. 
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Editorial

Zum Einstieg: die aktive Gestaltung 
der therapeutischen Beziehung 

Frank Jacobi • Eva-Lotta Brakemeier

Die therapeutische Beziehung und ihre Gestaltung sind große, geradezu ausufernde Ge-
biete, für die ganze Handbücher existieren, wie etwa das über 1.500-seitige Werk von 
Hermer und Röhrle (2008). Hierbei wird auch deutlich, dass unterschiedliche Verfahren 
dieselben klinischen Phänomene erkennen (wie etwa »Widerstand« als etwas, das die 
Beziehung färbt und – unter Umständen unerkannt bleibend – behindert). Solche Phä-
nomene werden in verschiedenen Therapieverfahren jedoch häufig auf unterschiedliche 
Weise beschrieben, konzeptualisiert und technisch bearbeitet. Fragen wie zum Beispiel 
»Was verbindet und unterscheidet den Begriff der (Gegen-)Übertragung in der Kogni-
tiven Verhaltenstherapie und der Psychoanalyse?« eröffnen spannende Themenfelder 
integrativen Denkens in der Psychotherapie (vgl. Kap. 85; Storck, 2025b).

Seit Jahrzehnten wird in der Psychotherapieforschung und -praxis intensiv diskutiert, 
ob die Wirksamkeit klinisch-psychologischer Interventionen entweder primär auf spezi-
fischen Behandlungsansätzen oder eher auf unspezifischen Faktoren beruht. Als Verhal-
tenstherapeut:innen sind wir heute überzeugt, dass beide Perspektiven essenziell sind: 
Einerseits spielt ein störungsorientiertes Vorgehen mit problemspezifischem Know-how 
eine zentrale Rolle als Wirkfaktor. Andererseits ist eine effektive Beziehungsgestaltung – 
basierend auf ausgeprägten zwischenmenschlichen Kompetenzen und gut geschulten 
Techniken – unverzichtbar, um nachhaltige Therapieerfolge zu erzielen (vgl. Schulte, 
1998). In diesem Sinne integrieren wir die Bedeutung der sogenannten »Common Fac-
tors« (vgl. Wampold, 2015) in unser therapeutisches Handeln und schaffen so eine Brü-
cke zwischen spezifischen und allgemeinen Wirkfaktoren.

Merkmale effektiver Psychotherapeut:innen
Wampold (2011) identifizierte 14 psychotherapeutische Kompetenzen, die durch die 
Psychotherapieforschung gut belegt erscheinen. 

Effektive Therapeut:innen …
(1)	 … verfügen über zwischenmenschliche Fertigkeiten (u. a. gute sprachliche Aus-

drucksfähigkeit, gute zwischenmenschliche Wahrnehmung, affektive Schwingungs-
fähigkeit, Akzeptanz, Empathie, Fokus auf den anderen richten können).

(2)	 … erzeugen Vertrauen und Zuversicht, demonstrieren Verständnis, auch durch 
nonverbales Verhalten. Dies gilt für den ganzen Therapieprozess, aber insbesondere 
für Erstkontakt und Therapiebeginn.
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(3)	 … können mit den verschiedenen Patient:innen ein gutes Arbeitsbündnis (working 
alliance) entwickeln, das auf zwischenmenschlicher Verbundenheit, aber vor allem 
auch auf Einigkeit über die therapeutischen Ziele und das therapeutische Vorge-
hen beruht.

(4)	 … stellen ein für den / die jeweilige:n Patient:in plausibles, konsistentes, akzeptab-
les – und somit individuell angepasstes – psychologisches Erklärungsmodell für 
dessen Beschwerden bereit.

(5)	 … leiten aus diesem Störungsmodell stringent einen Behandlungsplan ab und le-
gen für Patient:innen nachvollziehbar nahe, was getan werden kann, um Leiden 
und Beeinträchtigung zu minimieren und die psychische Gesundheit zu steigern.

(6)	 … verhalten sich glaubhaft und überzeugend, wecken Hoffnung und positive Er-
wartungen und motivieren damit Patient:innen zur Mitarbeit.

(7)	 … haben stets den Therapiefortschritt im Blick (z. B. mit einer Verlaufsmessung, 
die gemeinsam besprochen wird) und erkundigen sich dazu bei Patient:innen re-
gelmäßig in authentischer Weise. Hierbei ist besonders wichtig, auch Verschlech-
terungen im Zuge der Therapie zu beachten.

(8)	 … sind flexibel und können ihr Erklärungsmodell und ihren Behandlungsplan an-
passen, wenn patientenseitig Widerstände auftreten oder erwartete Fortschritte 
ausbleiben (was zunächst einmal feinfühlig wahrgenommen werden muss).

(9)	 … vermeiden schwierige und schmerzhafte Themen nicht – was bisweilen durch-
aus auch ein konfrontatives Vorgehen erfordert, wenn eine Patientin oder ein Pa-
tient (störungsbedingt oder aufgrund bestimmter Persönlichkeitseigenschaften) 
zur Vermeidung neigt. Hierbei kommen oft rasch heftige Emotionen ins Spiel, wo-
mit effektive Therapeut:innen aber gut umgehen können. Schwierigkeiten in der 
therapeutischen Beziehung (z. B. alliance ruptures) werden nicht ausgeblendet, 
sondern unmittelbar therapeutisch genutzt und bearbeitet.

(10)	 … vermitteln Hoffnung und Optimismus – auch bei »schwierigen«, demoralisier-
ten Patient:innen mit langer Leidens- und Behandlungsgeschichte. Sie trauen so-
wohl ihren Patient:innen zu, in der Therapie vereinbarte Ziele erfolgreich errei-
chen zu können als auch sich selbst, mit diesen Patient:innen erfolgreich zu 
arbeiten. Es werden Ressourcen und Stärken mobilisiert, damit die notwendige 
Überzeugung gefördert wird, dass Patient:innen selbst für Fortschritte und Thera-
pieerfolg verantwortlich sind.

(11)	 … sind sich der Diversität auf Patientenseite bewusst (z. B. hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, (sub-)kulturellem Hintergrund, sozioökonomischem Status, sexueller 
Orientierung, Veränderungsmotivation, interner und externer Ressourcen) und 
berücksichtigen diese bei ihren Indikationsentscheidungen (einschließlich der 
Vernetzung mit oder Überweisung zu anderen Hilfesystemen). Hierbei müssen 
Therapeut:innen sich ihres eigenen entsprechenden Hintergrunds, ihrer eigenen 
Persönlichkeit und ihrer Rolle im therapeutischen Prozess bewusst sein.

(12)	 … kennen sich selbst und ihre eigenen psychologischen Prozesse gut und bringen 
keine eigenen Anteile und persönliches Material in die Therapie ein (es sei denn, 
sie tun es zielgerichtet für definierte therapeutische Zwecke). Hierbei wird hin-
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sichtlich eigener Reaktionen auf das interaktionelle Patientenverhalten (»Gegen-
übertragung«) reflektiert, inwieweit diese in erster Linie patientenseitig ausgelöst 
werden, oder ob sie auch durch eigene, persönliche Anteile geprägt sind.

(13)	 … kennen die beste wissenschaftliche Evidenz, die für die Behandlung relevant ist 
und haben ein gutes Verständnis für die biopsychosozialen Grundlagen des Pro
blemverhaltens (auf allen Ebenen des Erlebens und Verhaltens) bzw. der präsen-
tierten Störung.

(14)	 … entwickeln sich fortlaufend psychotherapeutisch weiter, nutzen hierbei Modell-
lernen und Feedback (z. B. in Super- und Intervision oder beim Monitoring von 
Therapiefortschritt und -Ergebnis). Dies wird genutzt, um ein kohärentes Modell 
für die eigene Behandlungsdurchführung zu entwickeln und adaptiv einzusetzen, 
regelmäßig auf den Prüfstand zu stellen und zu verfeinern.

Viele dieser Faktoren sind eng miteinander verknüpft, und die Wechselwirkung zwi-
schen unspezifischen und spezifischen Therapieelementen sollte dabei stets mitgedacht 
werden. Responsivität (Caspar, 2024b; Stiles & Horvath, 2017) ist hierbei eine besondere 
therapeutische Kompetenz, die mehrere der genannten Faktoren vereint. Sie ermöglicht 
unter anderem eine individuelle Anpassung der Therapie von Moment zu Moment – 
insbesondere bei »schwierigen« Patient:innen.

Ein Beispiel: Eine Verhaltenstherapeutin bietet einer Patientin in zwischenmenschlich 
adäquater Weise sowie stringent und glaubwürdig eine störungsspezifische Therapie an, 
die sie selbst für aussichtsreich hält und in der sie Expertise entwickelt hat. Sie erklärt ihr 
Vorgehen anhand eines für die Patientin stimmigen Störungsmodells (bzw. erarbeitet 
dies kollaborativ), führt sie dann gemeinsam konsequent durch, passt die Behandlung 
bei Bedarf individuell an und erörtert dabei den Therapiefortschritt kontinuierlich mit 
der Patientin. Solches würden wir für »typisch verhaltenstherapeutisch« halten – und 
fast alle zuvor angeführten Punkte wären darin berücksichtigt. Die Nutzung sozialer 
Kompetenzen und eine aktive Beziehungsgestaltung passen hervorragend zur Verhal-
tenstherapie, auch wenn dies in der Vergangenheit im Vergleich zu manchen anderen 
Psychotherapieverfahren weniger explizit herausgestellt wurde.

Aktive und differentielle Beziehungsgestaltung in der Verhaltenstherapie: 
Wann, warum und wie?
Das Ausmaß der aktiven Beziehungsgestaltung in einer Psychotherapie und der Raum, 
den die Beziehungsgestaltung bei der Reflexion der eigenen Therapiedurchführung ein-
nehmen sollte, hängen maßgeblich von der Art und dem Ausmaß der interpersonellen 
Schwierigkeiten der Patient:innen ab (Bollmann et al., 2021; Lazarus, 1993). Besonders 
bei ausgeprägten interpersonellen Problemen sollte die therapeutische Beziehungsge-
staltung auf die spezifische Störung ausgerichtet oder sogar als zentrales Element der 
Therapie genutzt werden.

Die wichtigsten, in Abhängigkeit der Problematik unterschiedlichen Begründungen 
für den Einsatz aktiver Beziehungsgestaltung in der Verhaltenstherapie sind folgende:

	X Korrigierende Beziehungserfahrungen: Ein Grundprinzip der Psychotherapie ist die 
Vermittlung korrigierender Erfahrungen. Die Therapie kann gezielt genutzt werden, 
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um heilsame Beziehungserfahrungen zu ermöglichen (wobei sich hierbei die (ver-
haltens-)therapeutische Beziehungsgestaltung zum Teil bedeutsam von alltäglicher 
Beziehungsgestaltung unterscheidet; vgl. Kap. 1 und 5). Im Folgeschritt können die 
Patient:innen in der Therapie ihr bisheriges Problemverhalten (wie z. B. sich generell 
zu verschließen) »im richtigen Leben« modifizieren oder aufgegeben zugunsten von 
zielführenden Verhalten (z. B. sich bestimmten Menschen vertrauensvoll zu öffnen).

	X Motivation und Verhaltensänderung: Es bedarf ein hohes Maß an Motivation auf Pa-
tient:innenseite, sich anders zu verhalten als bisher und neue Verhaltensmuster zu 
erlernen. Das fällt angesichts eingefahrener, automatisierter Schemata und Verhal-
tensweisen naturgemäß schwer – auch wenn diese mittlerweile langfristig dysfunk-
tional geworden sind und gar nicht mehr den eigentlich legitimen Bedürfnissen der 
Patient:innen dienen (vgl. Kap. 4). Eine Arbeit an derartigen Veränderungen kann 
durchaus konfrontativ sein, zum Beispiel wenn die Wahrnehmung der Patientin 
oder des Patienten gezielt auf aversive, bislang vermiedene Aspekte gelenkt oder die 
Nachteile des bisherigen Problemverhaltens thematisiert werden. Hierfür benötigen 
Therapeut:innen, insbesondere bei Patient:innen mit hohem Reaktanzlevel und aus-
geprägtem Autonomie-Bedürfnis, oft einen »Beziehungskredit« (vgl. den entspre-
chenden Ansatz von Sachse, z. B. 2006b), der initial aufgebaut wird und dann zu ei-
nem späteren Zeitpunkt (»wenn es wirklich unangenehm wird«) eingesetzt werden 
kann (vgl. Kap. 3).

	X Förderung sozialer Kompetenzen: Bei einigen Patient:innen konnten sich wichtige so-
ziale Kompetenzen nie richtig entwickeln, so dass sie schwerwiegende interpersonel-
le Defizite aufweisen. Hier sind aus verhaltenstherapeutischer Perspektive interper-
sonelle Lerntherapien indiziert, bei denen Therapeut:innen gezielt und wohlüberlegt 
auch ihre eigenen ausgelösten Emotionen und Reaktionstendenzen den Patient:in-
nen rückmelden. Dabei fungieren sie als zwischenmenschliches Modell und sorgen 
in der Therapie stets für einen sicheren und verlässlichen zwischenmenschlichen 
Raum.

	X Differenzierung und Kontraindikation: Zum angemessenen Einsatz muss auch be-
dacht werden, wann welche Beziehungsgestaltungskompetenzen nicht zum Einsatz 
kommen sollten. Beispielsweise kann bei der Therapie von Patient:innen mit Border-
line- oder psychopathischen Zügen, schizoiden oder paranoiden Patient:innen das 
Zeigen von viel Empathie kontraindiziert sein (Norcross, 2011).

Eine gute Beziehungsgestaltung folgt also einerseits allgemeinen Regeln, muss anderer-
seits aber auch differenziell bzw. personalisiert ausgestaltet werden. Dies gilt nicht nur 
hinsichtlich der Motive, Ziele und dem Ausmaß der interpersonellen Probleme der Pa-
tient:innen, sondern auch der Therapiephase (z. B. nach einführendem Beziehungsauf-
bau zunehmende aktive Arbeit an Symptomen und dysfunktionalen Verhaltensweisen, 
dann De-Intensivierung mit schrittweiser Rücknahme der therapeutischen Aktivität 
gegen Therapieende).



30 I  Zum Einstieg: die aktive Gestaltung der therapeutischen Beziehung

Wichtig

Im Rahmen einer Verhaltenstherapie ist nicht unbedingt durchgehend eine aktive 
Beziehungsgestaltung erforderlich: Meist laufen Entwicklung und Aufrechterhal-
tung eines tragfähigen Arbeitsbündnisses spontan so gut, dass nicht ständig nach-
gesteuert werden muss. Zudem bringen nicht alle Patient:innen behandlungsbe-
dürftige interpersonelle Defizite und krankheitswertige Interaktionsstörungen mit 
in die Therapie.

Um im folgenden Teil I einen sehr guten Einstieg in zentrale Aspekte von Kommunika-
tion und Beziehungsgestaltung – gewissermaßen als Voraussetzung gelingender (Ver-
haltens-)Therapie – bieten zu können, geben wir neben einer einführenden Abgrenzung 
von Alltags- und therapeutischer Kommunikation (Kap. 1) einen umfangreichen Über-
blick über Kompetenzen der Kommunikation, Gesprächsführung und Beziehungsge-
staltung mit praktischen Lernzielen (Kap. 2). Denn Anforderungen an therapeutische 
Kommunikations- und Beziehungsfertigkeiten sind vielseitig und anspruchsvoll – aber 
auch durchaus lern- und trainierbar. Ziel ist es, die Leser:innen dazu anzuregen, ihren 
eigenen Kompetenzstand kritisch zu reflektieren und mögliche Entwicklungsbedarfe zu 
identifizieren.
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Agnes Justen-Horsten

1.1  �Therapeut:innen als Motivator:innen, Expert:innen und aktive 
Beziehungsgestalter:innen

Herstellung von patientenseitigem »Basisverhalten«
Am Beginn eines therapeutischen Prozesses steht die / der Therapeut:in gleich vor drei 
wesentlichen Aufgaben, die die Voraussetzung für Veränderung schaffen. Diese drei 
Aufgaben sind unabhängig vom Problem, das jemanden zur Therapie geführt hat, haben 
aber maßgeblichen Einfluss auf die Problembearbeitung. Sie beginnen mit dem Erst-
kontakt und verlieren nicht an Brisanz bis zum letzten Gespräch:

	X Wie kann die Motivation zur Therapie in Motivation für Veränderung umgewandelt 
werden und was kann getan werden, damit diese Motivation auch bei Krisen und 
Misserfolgen fortbesteht? (Therapeut:innen als Motivator:innen)

	X Wie entsteht bei Menschen die Überzeugung, dass Expert:innen bzw. »Therapeut:in-
nen« ihnen helfen können? Wie geht man mit seinem Expertentum so um, dass die 
Asymmetrie akzeptiert und dennoch nicht »folgsam«, sondern selbstbestimmt re-
agiert wird? (Therapeut:innen als Expert:innen für psychologisches Wissen, psychothe-
rapeutische Methoden und Techniken)

	X Wie kann die Beziehung zu Patient:innen so gestaltet werden, dass sie sich öffnen 
und ein funktionierendes Arbeitsbündnis entsteht, innerhalb dessen sie neue Ver-
haltens- und Erlebensweisen erproben können? (Therapeut:innen als Expert:innen 
für den Prozess der Beziehungsgestaltung)

Parallele Bearbeitung des Problem- und des Basisverhaltens

Schulte (1996) macht in seinem »dualen Prozessmodell« einen Unterschied zwischen 
der Beziehungsgestaltung zur Erreichung von Therapiemotivation bzw. einem »Ba-
sisverhalten« des Patienten oder der Patientin einerseits und der Anwendung spezi-
fischer therapeutischer Methoden durch die Therapeut:innen andererseits. Ziel der 
Behandlung ist die Veränderung von »Problemverhalten« durch kunst- bzw. regel-
gerechte Anwendung von Methoden zur Veränderung der Bedingungen, die das 
Problemverhalten aufrechterhalten. Umsetzen kann ein:e Patient:in dies aber nur, 
wenn er / sie sich wirklich zur Therapie entschließt (Therapienachfrage) und diese 
auch nicht abbricht, aktiv mitarbeitet und dabei zu Selbstöffnung und Erprobung 
neuer Verhaltensweisen bereit ist, d. h. »Basisverhalten« zeigt. Dies kann hergestellt 
und gefördert werden, wenn der Behandelnde durch die Anwendung von »Be
ziehungsregeln« (z. B. Kanfer et al., 2012; Motivorientierte Beziehungsgestaltung, 
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s. Kap. 3) eine Therapiebeziehung anbietet, die zu therapeutischen Veränderungs-
schritten motivieren kann.

Auf der Seite der Bearbeitung des Problemverhaltens wiederum besteht die the-
rapeutische Aufgabe darin, abzuwägen, welche Methode, mit welchen individuellen 
Abwandlungen zu welchem Zeitpunkt zu den Klient:innen und ihren jeweils spezi-
fischen Bedingungen passt (vgl. Teil II, insb. Kap. 13 zur Fallkonzeption).

Feinfühligkeit und therapeutische Basisvariablen zum Aufbau einer positiven 
Erwartungshaltung
Beziehungsgestaltung ist wesentlicher Bestandteil professioneller Kompetenz und Basis-
technik psychotherapeutischen Handelns. In der Regel bringen Patient:innen Motiva-
tion aus Leidensdruck und Wunsch nach Veränderung mit. Ein Ziel der therapeutischen 
Beziehungsgestaltung ist es, diese Motivation für Veränderung zu nutzen, indem der / die 
Therapeut:in mit Mitteln der Gesprächsführung und durch Interventionskompetenz 
erste Erfahrungen von Veränderung ermöglicht und damit die Motivation stärkt. Eine 
positive Erwartungsinduktion (Frank, 1961; Grawe, 2000, S. 36) entsteht zunächst durch 
bestätigende Äußerungen des Therapeuten bzw. der Therapeutin, durch kleine Selbst-
beobachtungsaufgaben zu Beginn oder durch Ansprechen und Aktivieren von Ressour-
cen (Kap. 16). Dafür brauchen Therapeut:innen Feinfühligkeit (vgl. Ainsworth & Bowlby, 
2001), um alle Interventionen, ganz besonders die anfänglichen, individuell auf das 
Gegenüber abzustimmen.

Feinfühligkeit im Kontakt bedeutet, dass Therapeut:innen »bedürfnisbefriedigende 
Erfahrungen« vermitteln. Das geschieht, wenn sie in der Beziehung zum Patienten oder 
zur Patientin zentrale Motive erkennen und diesen entsprechen (Kap. 3). Eine wertschät-
zende und nicht-wertende Art der Gesprächsführung (orientiert an den Basisvariablen 
von Rogers; s. a. Kriz, 2014) sowie Interesse, das sich in mentaler Präsenz und Signalen 
von Zugewandtheit und menschlicher Wärme zeigt, bedient grundlegende Bedürfnisse 
eines jeden Menschen, der Hilfe sucht. Inhaltlich bestätigend sind therapeutische Inter-
ventionen, die auf der Ziel- und Wertebene Verständnis und Zustimmung signalisieren 
und damit Patient:innen validieren (vgl. Selbstmanagementtherapie, Kap.  25). Ein:e 
Therapeut:in kann somit die erworbene fachliche Kompetenz dazu nutzen, Patient:in-
nen durch eine den Einzelfall abgestimmte Auswahl von Methoden zu ersten Erfolgs-
erlebnissen zu verhelfen und gleichzeitig deren zentrale Motive befriedigen.

Wichtig

Allein dadurch, dass jemand den Therapeuten bzw. die Therapeutin als feinfühlig 
(d. h. aus seiner Sicht warmherzig, sympathisch, empathisch) empfindet (»die Che-
mie stimmt«), kann keine Veränderung bewirkt werden. Wechselseitige Sympathie 
ist zwar ein motivierender Faktor in der Entwicklung einer Beziehung, kann in be-
stimmten Fällen ein Arbeitsbündnis jedoch erschweren, wenn der Behandelnde da-
durch daran gehindert wird, eine professionelle Distanz einzunehmen (vgl. Kap. 83 
zu Nebenwirkungen).
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Aus der Expert:innenrolle ergibt sich eine Asymmetrie, deren Ausgestaltung ebenso der 
Feinfühligkeit bedarf. Unter motivationalen Gesichtspunkten fühlen sich Patient:innen 
unterstützt, wenn sie realisieren, dass Expertenwissen für sie und ihre Ziele eingesetzt 
und auf sie angepasst wird. Auch der Lerneffekt, der sich langfristig aus der Erkenntnis 
ergibt, dass eine distanzierte und reflexive Haltung gegenüber dem eigenen Problem 
möglich ist, ist motivierend.

Dissens und Gespür für Unterschiedlichkeit auf der Problembearbeitungsebene
Eine Asymmetrie in der therapeutischen Beziehung kann aber auch patientenseits zur 
Aufgabe von Selbstverantwortung verführen. Das behindert dann die Entwicklung eines 
belastbaren Arbeitsbündnisses, wenn eine solche Entwicklung nicht angesprochen wird. 
Werden solche Friktionen (»Dissense«) thematisiert, sind sie für die Entwicklung der 
therapeutischen Beziehung außerordentlich hilfreich, weil sie Hinweise darauf liefern, 
dass und welche Kurskorrekturen auf dem Weg zur erwünschten Veränderung vorge-
nommen werden müssen. Gelingt es dem / der Behandler:in, sensibel mit dem Dissens 
umzugehen, ihn nicht zu negieren, sondern sowohl die Unterschiedlichkeit zu akzeptie-
ren als auch einen konstruktiven Weg der Anpassung an veränderte Zielvorstellungen 
zu finden, geht das Arbeitsbündnis gestärkt aus dem Dissens – bzw. einer Störung der 
therapeutischen Beziehung – hervor (vgl. »alliance ruptures«, erforscht insbesondere in 
der psychodynamischen Therapie; Safran & Muran, 2000).

Der Fokus bei der Etablierung eines Arbeitsbündnisses (vgl. Kanfer et al., 2012; Hoyer 
et al., 2004) liegt auf den Unterschieden, die erfragt und wahrgenommen werden – auch 
auf der Problembearbeitungsebene. Denn jeder thematisierte Unterschied (z. B. frü-
her / heute, Ausnahme / Regel, Gegenwart / Zukunft) deutet Lösungsoptionen an (vgl. 
von Schlippe & Schweitzer, 2016). Derartige Unterschiedsfragen werden im weiter un-
ten stehenden Fallbeispiel praxisnah wiedergegeben. Beziehungsgestaltungskompetenz 
heißt somit, die Bedeutung und das Ausmaß der Unterschiede einschätzen und auf den 
Patienten / die Patientin jeweils feinfühlig abstimmen zu können. Die Feinfühligkeit für 
die Angemessenheit von Unterschieden, die zur Problemlösung herangezogen werden 
können, ist also der Schritt auf der Problembearbeitungsebene, der der Bestätigung auf 

Motivierung

feinfühlige Beziehungsgestaltung

auf der Problembearbeitungsebene
▶ für den Umgang mit Unterschieden und Dissens
▶ Etablierung eines Arbeitsbündnisses
▶ Ziel: Veränderung
▶ Haltung: lösungsorientiert

auf der emotionalen (Beziehungs-)Ebene
▶ für das Einfühlen in die Sicht- und 
 Ausdrucksweisen des Patienten
▶ therapeutische Gesprächsführung
▶ Ziel: Bestätigung
▶ Haltung: klientenorientiert 

Abbildung 1.1  Beziehungsgestaltung auf Problembearbeitungs- und Beziehungsebene. Weitere 
allgemeine hilfreiche Strategien zur Gesprächsführung finden sich im Kapitel 4.
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der Beziehungsebene zeitlich folgt. Erlebt sich der Patient oder die Patientin als maß
gebliche:r und selbstwirksame:r Partner:in in einem Arbeitsbündnis, stärkt das immer 
wieder die Motivation.

1.2  �Unterschiede zwischen Gesprächsgestaltung im Alltag 
und in der Psychotherapie

Während Alltagskommunikation zwischen Gesprächspartner:innen spontan und situa-
tiv verläuft, haben  Therapeut:innen ihr Vorgehen – nicht nur im Erstgespräch – geplant 
und vielfach erprobt. Die Übernahme von Verantwortung für den Ablauf und die Struk-
tur des Gesprächs liegt auf Therapeutenseite. Zu Beginn einer Psychotherapie geht es um 
die Anliegenklärung mit dem Ziel, dass der / die Patient:in am Ende des Gesprächs ein 
(wenn auch vorläufiges) Ziel benennen kann, das mithilfe der Therapie erreicht werden 
soll. Durch zielgerichtetes und strukturiertes Handeln definiert der / die Therapeut:in die 
Beziehung zum Patienten als asymmetrisch. Diese Asymmetrie schafft eine nützliche 
Distanz, die bei aller menschlichen Anteilnahme am Leid des Hilfesuchenden bewirken 
kann, dass die Gesprächssituation nicht durch persönliche Motive beeinflusst wird.

Andererseits darf die Asymmetrie weder dazu führen, dass Patient:innen auf die Be-
antwortung von Fragen warten, um sie beantworten zu »dürfen«, noch dazu, dass die 
Distanz es dem Therapeuten / der Therapeutin erschwert zu spüren, was das Gegenüber 
jenseits der Worte bewegt. Das erste wäre schädlich für die Entwicklung eines Ar
beitsbündnisses, das auf Eigeninitiative und der Erfahrung von Selbstwirksamkeit bei 
Patient:innen aufbaut. Das zweite würde dem / der Behandler:in Empathie und Fein-
fühligkeit erschweren. Das wiederum hätte negative Auswirkungen auf die Entwicklung 
einer vertrauensvollen und tragfähigen therapeutischen Beziehung. Eine so verstandene 
Asymmetrie öffnet und weitet den Spielraum für eine emotionale Annäherung, wobei 
die relative Distanz dem / der zu Behandelnden Sicherheit und Vertrauen vermittelt und 
ihm / ihr damit die Chance zur Selbstöffnung gibt. Als dynamisches, rückgekoppeltes 
Reglersystem verstanden, können Therapeut:innen sich, ihrer Einschätzung der thera-
peutischen Notwendigkeit entsprechend, weit (auch persönlich) öffnen und emotionale 
Anteilnahme zeigen, aber sich auch im Sinne der neutralen, teilnehmenden Beob
achtung die Freiheit nehmen, alternative Perspektiven auf das Problem einzunehmen. 
Letztlich streben auch viele der KVT-Ansätze auf korrigierende heilsame Beziehungser-
fahrungen innerhalb der Patienten-Therapeuten-Dyade ab, wobei der Grad des persön-
lichen Einlassens variiert; am stärksten ist persönliches Einlassen in der Dialektisch-Be-
havioralen Therapie (DBT), im Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy 
(CBASP) und der Schematherapie erwünscht (vgl. Kap. 5).

Akzeptanz und Wertschätzung der Person gegenüber führt wie in einer Alltagsbezie-
hung auch in der Psychotherapie zur Parteinahme für den Patienten bzw. die Patientin, 
allerdings mit dem Unterschied, dass Sichtweisen, Verhaltensweisen, Wünsche und Be-
dürfnisse, die mit den therapeutischen Zielen nicht im Einklang stehen, vom Behan-
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delnden wahrgenommen und zu einem Zeitpunkt, an dem sich die Tragfähigkeit der 
Beziehung bewiesen hat (»timing«), angesprochen und bearbeitet werden können.

Ausgehend von diesen grundlegenden Unterschieden soll anhand eines Erstgesprächs 
mit der Patientin Frau A. und ihrer Therapeutin deutlich gemacht werden, wie sich die 
drei Aufgaben der Motivierung, der feinfühligen Beziehungsgestaltung und der Über-
nahme der Expertenrolle zu einem Arbeitsbündnis verdichten können. Übrigens sind 
solche – aus unserer Sicht mittlerweile verfahrensübergreifenden – Prinzipien insbeson-
dere in der Systemischen Therapie entwickelt und elaboriert worden (vgl. z. B. von 
Schlippe & Schweitzer, 2016; von Sydow & Borst, 2018).

»Guten Tag, Frau A. Wir hat-
ten bis jetzt nur kurzen tele
fonischen Kontakt, um den 
Termin zu vereinbaren. Sie 
mussten leider zwei Monate 
auf den Termin warten. Ich 
freue mich, dass wir uns jetzt 
endlich persönlich kennenler-
nen. Ich vermute, Sie sind hier, 
weil Sie etwas in Ihrem Leben 
verändern wollen. Was genau 
ist denn Ihr Anliegen, das Sie 
zu mir führt und bei dem ich 
Sie unterstützen kann?«

Die Therapeutin zeigt sich gut informiert. Sie hat sich 
vorbereitet und weiß, wie es zur Anmeldung kam. Sie ist 
freundlich, höflich und empathisch. Sie erwähnt schon 
im ersten Gesprächsbeitrag den Gedanken der Verände-
rung und impliziert so deren Möglichkeit, und zwar als 
Veränderung, die die Patientin bewirken kann (Selbst-
wirksamkeit). Sie nutzt das Wort »Anliegen«, um vorzu-
bereiten, dass aus dem Problem ein Auftrag für Verän-
derung werden kann (zu den Begriffen »Anliegen« und 
»Auftrag« vgl. z. B. von Schlippe & Schweitzer, 2016). Sie 
weiß, dass die ersten Gespräche der Auftragsklärung 
und der Zielformulierung dienen werden. Sie spricht 
von »Unterstützung«, weil sie hier andeuten und später 
verständlich machen will, dass die Hauptarbeit von der 
Patientin selbst geleistet werden muss.

»Frau A., ich kann Ihre Sorge 
sehr gut verstehen, dass die 
Angst sich verfestigt und Sie 
weiterhin daran hindert, sich 
frei und ungezwungen überall 
so zu bewegen, wie Sie es bis-
her selbstverständlich gemacht 
haben. Das wäre tatsächlich 
eine große Einschränkung in 
Ihrem Leben. Die ›Kugel am 
Bein‹, so haben Sie die Angst 
genannt, ist ein sehr anschau-
liches Bild. Bitte erzählen Sie 
noch ein bisschen mehr da
rüber, wie Sie die Angst als 
›Kugel am Bein‹ erleben.«

Die Therapeutin hat gut zugehört und kann das, was sie 
als das Wesentliche verstanden hat, zusammenfassen 
(aktives Zuhören). Damit gibt sie der Patientin die Mög-
lichkeit, Zuhörerin ihrer eigenen Gedanken zu werden 
und mit Abstand zu prüfen, ob die Therapeutin sie rich-
tig verstanden hat und ob das, was sie selbst gesagt hat, 
wirklich das benennt, was sie fühlt und meint. Die The-
rapeutin »tuned« sich in den Sprachgebrauch und die 
Struktur der Gedanken der Patientin ein. Sie kann ihre 
Feinfühligkeit an den Rückmeldungen der Patientin 
testen und entwickeln. Die Therapeutin äußert Anteil-
nahme aus der Haltung einer Beobachterin, indem sie 
Verständnis zum Ausdruck bringt und Partei für die 
Sichtweise der Patientin ergreift. Sie hat darauf geachtet, 
wo im Beitrag von Frau A. besonders Emotionen zum 
Ausdruck kamen. Sie hat nonverbale emotionale Signale 
registriert und sprachliche »Verdichtungen«, wie Rede-
wendungen, Bilder und Metaphern, hinter denen sie 
emotionale Beteiligung vermutet, aufgegriffen. Sie fragt 
an solchen emotionalen »Hot-Spots« genauer nach.



36 1  Beziehungsgestaltung in der Psychotherapie

»Wenn Sie einmal die letzte 
Woche Revue passieren lassen, 
gab es da auch Situationen, in 
denen Sie die ›Kugel am Bein‹ 
als weniger belastend erlebt ha-
ben?«

Dadurch, dass die Therapeutin nach Unterschieden 
(hier nach Veränderungen zum Positiven) fragt, impli-
ziert sie, dass der jetzige Zustand nicht ein dauerhaft 
anhaltender, sondern ein sich in steter Veränderung be-
findender ist. Der Problemfokus führt meist zu einem 
»Einfrieren« der Zeit und zu einer Generalisierung des 
Leidens (»Es ist schlimm, war schlimm und wird immer 
schlimm bleiben«). Fragen nach Veränderungen und Un-
terschieden sind: hypothetische Fragen, Zukunftsfragen, 
Fragen nach Unterschieden in Bezug auf den Ausprä-
gungsgrad des Symptoms, Fragen nach Unterschieden in 
anderen Lebensbereichen, Fragen nach Unterschieden 
in der Vergangenheit, Skalierungsfragen, Wunderfrage 
usw. Sie »verflüssigen« den Problemfokus (vgl. von 
Schlippe & Schweitzer, 2016) und machen der Patientin 
deutlich, dass, wenn jetzt schon Unterschiede erkennbar 
sind, eine langfristige Veränderung oder gar Lösung des 
Problems in der Zukunft vorstellbar und erreichbar 
wird.

»An dem, was Sie sagen, fällt 
mir auf, dass Sie nicht aufhö-
ren zu versuchen, trotz der 
Angst aus dem Haus zu gehen. 
Sie sagen, dass Ihnen und Ihrer 
Tochter das Zusammensein 
mit Freunden und deren Kin-
dern so viel mehr Spaß macht, 
als allein zu Hause zu sein. Das 
finde ich richtig großartig und 
bewundernswert, das zeigt Ihre 
Lebensfreude. Und das ist eine 
gute Voraussetzung dafür, dass 
Sie die Angst besiegen können. 
Aber erklären Sie mir doch 
noch ein bisschen genauer, wie 
Sie es schaffen, dass die Angst 
weniger wird, wenn Sie Ihre 
Freundin besuchen.«

Die Therapeutin bestätigt alle Aktionen der Patientin in 
Richtung auf Veränderung und zwar bereits den Versuch, 
nicht nur den Erfolg (vgl. hier auch die Motivierende 
Gesprächsführung; Miller & Rollnick, 2015; Kap. 3). Be-
stätigung verdient auch jede Art der Selbstöffnung. Die 
Patientin erlebt schon allein das Interesse der Therapeu-
tin als unterstützend, das sich dann zeigt, wenn sie sie 
zum Weiterreden ermuntert (»Und was war dann?«).

Die Frage nach Details in der Situation, als die Angst ge-
ringer wurde, dient dem Zweck der Konkretisierung und 
damit wiederum einer Herausarbeitung von Unterschie-
den (vgl. Bateson, 1987). Was die Patientin anderes ge-
tan, gedacht oder gefühlt hat, wodurch der Unterschied 
im Erleben entstand, liefert erste Spuren zu alternativem 
Verhalten oder neuen Perspektiven auf das Problem.
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Sie zu tun hätten, um die Angst 
sozusagen absichtlich zu erzeu-
gen?«

Zu viele Fragen nach Unterschieden könnten bei Frau A. 
den Gedanken nahelegen, die Therapeutin sei an ihrem 
Leid gar nicht interessiert oder könnte damit nicht um-
gehen. Zusätzlich zu Aufforderungen, problematische 
Situationen (z. B. für Verhaltensanalysen) zu schildern, 
kann diese Frage den Blick der Patientin darauf schärfen, 
was in ihr vorgeht, wenn die Angst entsteht. Schon die 
Ungewöhnlichkeit einer solchen Frage (z. B. Erickson & 
Rossi) kann einen Perspektivwechsel bewirken. Was die 
Beziehungsgestaltung anbelangt, erweitert die Thera-
peutin damit das Spektrum ihrer Interventionen und ge-
langt so über das vorhersagbare bestätigende Therapeu-
tenverhalten hinaus. Damit erzeugt sie »Spannung«, die 
die Patientin »aufhorchen« lässt. Das Gespräch wird, 
wenn Frau A. bereit ist, sich auf eine so »freche« Frage 
einzulassen, engagierter und unterhaltsamer.

P: »Sie wollen doch damit hof-
fentlich nicht sagen, dass ich 
die Angst absichtlich herstel-
le?«

T: »Ich kann mir beim besten 
Willen nicht vorstellen, dass 
Sie sich aus eigenem Entschluss 
in eine so unangenehme, be-
drohliche und hilflose Situati-
on bringen wollten. Ich bin mir 
sicher, dass Sie das niemals tun 
würden. Wenn ich das frage, 
meine ich damit, dass es Sinn 
macht, die Entstehung und 
Entwicklung der Angst einmal 
rückwärts zu betrachten. Dann 
ist es vielleicht möglich auf
zuschlüsseln, was dabei eine 
Rolle spielt, z. B. wie Gefühle 
Gedanken und Gedanken Ge-
fühle beeinflussen. Bei wel-
chem Gedanken oder bei wel-
cher Erinnerung ist das Gefühl 
der Angst denn am unerträg-
lichsten?«

Auch hier kann nützlicher Dissens entstehen. Dann 
bietet sich die Chance, ohne Abwertung (und bei man-
chen Patient:innen ist auch die Vermutung, dass etwas 
»unbewusst« passiert, eine Abwertung) psychoedukativ 
den Gedanken der Dualität von Denken und Fühlen 
einzuführen. Ungewöhnliche Fragen zu stellen, über-
haupt Sprache angemessen ungewöhnlich zu nutzen, 
wirkt sich in der Regel positiv auf die Beziehungsgestal-
tung aus. So gewinnt Frau A. nicht den Eindruck, die 
Sätze seien schon tausendmal benutzt. Die »Freiheiten«, 
die man sich als Therapeut:in in dieser Hinsicht selbst 
erlaubt, ermutigen via Modelllernen die Patientin zu 
mehr Selbstvertrauen im eigenen Ausdrucksverhalten. 
Das wiederum aktualisiert ihre emotionale Beteiligung.
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»Am Ende unseres Gespräches 
für heute angekommen, möch-
te ich Ihnen zwei Fragen stel-
len. Gibt es etwas, was Sie ger-
ne gesagt oder gefragt hätten 
und noch nicht angesprochen 
haben? Und: Was war für Sie 
heute das Wichtigste an unse-
rem Gespräch?«

Die Patientin soll immer wieder aufs Neue die Gelegen-
heit bekommen, sich aktiv in den Therapieprozess ein-
zuschalten und ihn mitzubestimmen. Entsprechende 
Fragen sollten offen gestellt werden, sodass Antworten 
auf Problembearbeitungsebene und Beziehungsebene 
möglich werden. Wird die Zeit am Ende der Stunde 
knapp, sollte die Therapeutin sicherstellen, dass sie Re-
aktionen und Fragen der Patientin am Anfang der 
nächsten Stunde anspricht.

Mit diesen oder ähnlichen Fragen am Ende des Ge-
sprächs führt man die Patientin in eine regelmäßige 
Struktur der therapeutischen Sitzungen ein. Das schafft 
einen sicheren (inhaltlich und ausdrucksmäßig aber 
variablen) Rahmen, auf den die Patientin sich einstellen 
kann. Wenn die Einschätzung, was in der Stunde wichtig 
war, zwischen Patientin und Therapeutin unterschied-
lich bewertet wird, ist die Antwort ein Hinweis auf mög-
liche Korrekturen des Fokus der Interventionen oder der 
Beziehungsklärung. Die Patientin sollte möglichst das 
letzte Wort haben.

Exkurs

Bestätigung ist ein wesentlicher Baustein im Aufbau einer tragfähigen therapeu
tischen Beziehung. Im Bestätigen reguliert der / die Therapeut:in die jeweilige In
tensität des emotionalen Ausdrucks an der wahrgenommenen Emotionalität des 
Patienten / der Patientin. Beim Bestätigen besteht die Passung dann darin, dass 
Therapeut:innen ein merkliches, aber nicht zu deutlich unterschiedliches Maß über 
dem emotionalen Level des Patienten / der Patientin wählen (vgl. die Begriffe »Stär-
kung der Annäherungstendenz« und »Bearbeitungsangebot« bei Sachse, 2006b). 
Bestätigung und Lob sollten hierbei kontingent auf Bemühen erfolgen, also zum 
Beispiel nicht davon abhängig sein, ob Patient:innen eine Situation gut oder weni-
ger gut gemeistert haben. Bestätigung ist auch nonverbal durch einen besonderen 
Blick, durch eine Geste (z. B. der erhobene Daumen oder ein Kopfnicken) oder 
durch eine anerkennende Pause zu vermitteln.

Natürlich spielt die Therapeutenpersönlichkeit und die mögliche Extraversion 
im Ausdruck von Bestätigung eine große Rolle. Aber auch Therapeut:innen, für die 
im privaten Alltag die Aussage »Da kannste nicht meckern« die höchste Form des 
Lobes und der Bestätigung ist, sollten in ihrer professionellen Rolle mit unter-
schiedlichen Ausprägungen im Ausdruck experimentieren. Dabei gemeinsam zu 
schmunzeln oder zu lachen, stärkt die therapeutische Beziehung und motiviert. 
Denn Humor ermöglicht es, Leiden zu relativieren und ist eine wichtige Ressource 
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für die Akzeptanz des Unveränderbaren. Therapeut:innen, die über sich lachen 
können oder Patient:innen, die über sich selbst schmunzeln, besitzen eine wertvolle 
Ressource für die Problemlösung: Sie können eine distanzierte Perspektive auf sich 
selbst einnehmen (Wild, 2016).

Fühlen sich Patient:innen in der Bestätigung jedoch nicht ernst genommen, 
kann das ein früher Anlass zur Beziehungsklärung werden.

P: Ich kann auf Ihre Schönrederei verzichten.

T: Es tut mir sehr leid, dass ich Sie verletzt habe. Mir ist es wichtig, dass Sie wissen, dass 
jeder Versuch von Ihnen, anders mit dem Problem umzugehen, und wenn es auch 
nur ein ganz kleines bisschen besser dadurch wird, wertvoll ist. Weil es zeigt, dass Sie 
sich bemühen und dass durch Ihr Zutun Veränderung möglich wird. Sehen Sie das 
anders?

P: Ah okay, so kann ich das jetzt besser annehmen.

Solche Situationen des »Dissens« sollten dazu genutzt werden, die Motive eines Pa-
tienten bzw. einer Patientin besser zu verstehen, um komplementär darauf reagieren 
zu können (s. Kap. 3). Im therapeutischen Umgang mit Dissens offenbart sich den 
Patient:innen die Belastbarkeit und das Engagement ihrer Therapeut:innen. Des-
halb ist es wichtig, sich diesen Situationen zu stellen und nicht auszuweichen.

1.3  �Fazit: Wechselwirkungen zwischen Motivierung, Expertise 
und Beziehungsgestaltung

Am Ende des Erstgesprächs angekommen, gehen wir zurück zu den drei Fragestellun-
gen am Anfang:
(1)	 Wie schaffen Therapeut:innen Motivation?
(2)	 Wie stellen sie sich als Expert:innen dar?
(3)	 Wie bauen sie einen tragfähigen emotionalen Kontakt auf?

Im dem therapeutischen Gespräch mit Frau A. lassen sich die Interventionen – beispiel-
haft und nicht mit Anspruch auf Vollständigkeit – auf diese drei Aspekte verteilen:
(1)	 Motivierung:

	– Bestätigung, Akzeptanz, Wertschätzung verbalisieren
	– (wohlwollende und je nach Patient:in distanzierte) Anteilnahme ausdrücken
	– angemessene »Ungewöhnlichkeit« zeigen, indem klischeehaften Rollenerwartun-

gen bewusst nicht entsprochen wird
	– auf humorvolle, persönliche Art und Weise reagieren
	– Patient:innen Unterschiede wahrnehmen lassen
	– erste (kleine) Veränderungen ermöglichen
	– therapeutische Kompetenz in die Hand des Patienten bzw. der Patientin legen 

und damit Selbstwirksamkeit ermöglichen
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(2)	 Expertise:
	– Sitzungen und therapeutische Prozesse gut planen, vorbereiten und strukturie-

ren
	– Patient:innen über Störungsbild und mögliche therapeutische Maßnahmen gut 

informieren
	– Methodenkenntnis und Kompetenz im »Maßschneidern« therapeutischer Inter-

ventionen unter Beweis stellen
	– Kompetenz in therapeutischer Gesprächsführung (vgl. Kap. 2): Gedanken der 

Veränderung früh einführen, Auftragsklärung, Fragen nach Unterschieden und 
Veränderungen, Problem »verflüssigen«, Fragen zur Konkretisierung, offen fra-
gen, eigenen Sprachgebrauch an Sprache und Bildlichkeit im Ausdruck des Pa
tienten / der Patientin ausrichten

(3)	 Beziehungsgestaltung:
	– gut (aktiv) zuhören
	– jeden Versuch in Richtung der gewünschten Veränderung bestätigen
	– in Sprachgebrauch und Struktur der Gedanken eines Patienten / einer Patientin 

»eintunen«
	– emotionale »Hot Spots« erkennen und ihnen besondere Aufmerksamkeit schen-

ken
	– Unterschiede ansprechen, ohne sie nivellieren zu wollen
	– im fortschreitenden Verlauf zunehmend in Opposition zum Problemverhalten 

treten, d. h. konfrontieren, wenn dies im Hinblick auf die vereinbarten Ziele nö-
tig und im Rahmen des etablierten Arbeitsbündnisses möglich ist

	– offen für Beziehungsklärung sein, ggf. auf die Metaebene gehen (»Was passiert 
hier und jetzt gerade zwischen uns?«)

	– alle inhaltlichen Entscheidungen explizit dem Patienten bzw. der Patientin über-
lassen (und ggf. die Konsequenzen gemeinsam reflektieren)

Diese Aspekte sind also nicht voneinander zu trennen, sondern eng ineinander verwo-
ben. Zunächst ist es die bestätigende Beziehungsgestaltung, die Patient:innen Sicherheit 
und Halt gibt. Dadurch entsteht Motivation zur Selbstöffnung. Als Expert:innen in Be-
ziehungsgestaltung können Therapeut:innen einschätzen, wann Bestätigung allein nicht 
zur Veränderung führt, sondern ein wertschätzender Hinweis auf Dissens und damit 
Konfrontation notwendig ist. Auf dem Boden einer tragfähigen Beziehung wird die zu-
nächst möglicherweise aversiv erlebte Konfrontation als Veränderung der Perspek-
tive wahrgenommen (vgl. hierzu auch die speziellen Beziehungsgestaltungstechniken 
aus Kap. 5). Schätzen Patient:innen diese Veränderung als nützlich ein, verstärkt das 
die Motivation, weil zunehmend der Kompetenz des Behandlers / der Behandlerin ver-
traut wird. Gelingt es weiterhin, die Interventionen individuell so auf die jeweiligen Pa-
tient:innen anzupassen (»maßzuschneidern«), dass sie umgesetzt werden können, weil 
sie ihnen sinnvoll und ungewohnt, aber nicht fremd vorkommen, erleben die Patient:in-
nen, dass sie selbst die Veränderung bewirken. Dann sind die Motivation zur Arbeit an 
der Veränderung und damit auch ein Arbeitsbündnis geschaffen.
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Wichtig

In der Psychotherapie kommt es besonders auf den Umgang mit Unterschiedlich-
keit an. Eine Beziehungsgestaltung, die auf Feinfühligkeit in der Wahrnehmung 
(Beobachtung, relative Distanz), der Akzeptanz (Bestätigung, Wertschätzung) und 
der Nutzung der Unterschiedlichkeit (Intervention, Konfrontation) basiert, ist trag-
fähig und schafft damit eine Basis für ein therapeutisches Arbeitsbündnis.

FAQ

Was mache ich, wenn mein Patient auf meine Fragen und Kommentare skeptisch re-
agiert und dann abschließend sagt: »Ich glaube, Sie wissen es auch nicht besser als 
ich«?
Grundtendenz einer Reaktion: sich nicht rechtfertigen und dem Patienten gegen-
über nicht vorwürflich werden, denn er hat etwas Wichtiges erkannt! Eine mögliche 
Entgegnung: »Sie haben vollkommen Recht! Ich kann und möchte es auch nicht 
besser wissen als Sie. Was ich aber kann und möchte, ist, Sie durch meine Fragen 
und Kommentare dazu anzuregen, auf Ideen zu kommen, wie Sie bessere Lösungen 
für die Probleme, die Sie belasten, finden können. Betrachten Sie mich bitte nicht als 
jemanden, der Ihnen Lösungswege vorschlägt, sondern der Ihnen dabei assistiert, 
Ihre neuen Wege zu gehen.«
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»Was müssen gute Psychotherapeut:innen können?« ist sicherlich eine große Frage – 
nicht nur für diejenigen, die Psychotherapie lehren und prüfen. Kompetenzprofile sti-
mulieren den Fortschritt der Klinischen Psychologie als Profession (EACLIPT Task 
Force On »Competences of Clinical Psychologists«, 2019). Wir möchten an dieser Stelle 
auf die Arbeit einer 2020 durch das Institut für medizinische und pharmazeutische Prü-
fungsfragen (impp) initiierte Expert:innenkommission hinweisen, die sich mit dem Be-
reich »Gesprächsführung und Beziehungsgestaltung« auseinandergesetzt hat. Ergeb-
nisse daraus präsentieren wir hier. Unser Ziel dabei ist es, dafür zu sensibilisieren, dass 
im Grunde allein in diesem Bereich die Anforderungen an Psychotherapeut:innen sehr 
umfangreich sind.

Nach der Novelle des Psychotherapeutengesetzes 2020 sollen nach dem Studium 
frisch Approbierte bereits »fit for the first day« sein, um unmittelbar klinisch arbeiten zu 
können. Sie sollen ein großes Kompetenzprofil für den Kernbereich heilkundlicher psy-
chotherapeutischer Tätigkeit vorweisen und sogenannte EPAs (Entrustable Professional 
Activities) selbstständig durchführen können. EPAs bezeichnen therapeutische Tätig-
keiten, die entsprechend der erworbenen Kompetenz Studierenden im neuen Appro
bationsstudium sowie Therapeut:innen in der alten Aus- und neuen Weiterbildung 
anvertraut und übertragen werden. Diese EPAs sollen den Ausgangspunkt dafür dar-
stellen, im Beruf im Rahmen von Weiterbildung weitere Behandlungskompetenzen, z. B. 
zur eigenverantwortlichen, leitliniengerechten Anwendung von psychotherapeutischen 
Verfahren, zu erwerben.

Kompetenzhierarchie bei Kliniker:innen und deren »verborgene Seite« 
der Vulnerabilität

Spätestens seit den 1990er Jahren gewinnt Kompetenzorientierung in akademischen 
Studiengängen, insbesondere in medizinischen und mit etwas Verzögerung auch 
in psychotherapeutischen Ausbildungen (einschließlich des neuen Psychotherapie-
studiums), zunehmende Bedeutung. Die Operationalisierung von »Wissen« und 
»Können« wurde und wird weiter differenziert und in Lernziele übersetzt. Miller 
(1990) benutzt in seinem einflussreichen Artikel The Assessment of Clinical Skills / 
Competence / Performance das Bild einer Pyramide, in der Kompetenzen hierar-
chisch geordnet werden (Abb. 2.1): Entlang von Faktenwissen (knows), Handlungs-, 
Entscheidungs- und Begründungswissen (knows how) über prinzipielle Handlungs-
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kompetenz (shows) bis hin zum souveränen routinemäßigem Alltagshandeln (shows 
and does). Es geht folglich also nicht nur um eine reine Wissensabfrage, sondern 
letztlich um die praktische Umsetzung bzw. Anwendung des erworbenen Wissens.

Diese Pyramide hat auch eine »dunkle Seite« der Nicht-Kompetenz. Ferguson 
(2021) weist hierauf im Kontext der kollegialen ärztlichen Begutachtung und Unter-
stützung hin, wie sie in England mit sogenannten Appraisal Services gepflegt wird, 
um die ärztlichen Kompetenzen kontinuierlich während der beruflichen Entwick-
lung aufrechtzuerhalten bzw. zu fördern (Brennan et al., 2017; vgl. »Supervision und 
Intervision« sowie Qualitätssicherung und unethisches Verhalten in Kap. 81). Bes-
tenfalls erkennt man bei sich, wenn ein professionelles Problem bzw. eine Kompe-
tenzlücke vorliegen, und kann dies reflektieren und selbst beheben. Sollte man nicht 
eigenständig zu einer Lösung finden, kann Unterstützung hinzugezogen werden. 
Kritisch ist es, wenn derartige Probleme verleugnet und verdrängt werden. Wenn – 
z. B. in  (ungünstig verlaufenden) ärztlichen Coachings oder in dysfunktionaler 
 psychotherapeutischer Supervision und Selbsterfahrung – eher auf einer vorder-
gründigen Ebene »Spielchen gespielt« als tiefgründigere Problembearbeitung vo
rangetrieben wird, ist dies wiederum stark mit Burnout assoziiert.
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Abbildung 2.1  Pyramide von Kompetenzen und Vulnerabilitäten bei Kliniker:innen 
(Ferguson, 2021)
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